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はじめに
　緩和ケア病棟に入院される患者の多くは，今後残
された人生最後の療養場所として「緩和ケア病棟」
を選択している。経過の中で，在宅での療養を望む
ようになる患者もいるが，家族の協力なしには叶え
られない。家族は，「介護力不足」「急に症状が悪
化した時」「社会支援に関する知識不足」など，在
宅療養に対しての不安が大きい。
　今回，終末期がん患者の「家に帰りたい」という
希望に添い，家族と在宅支援チームとの調整を図り
ながら在宅へ移行することができた。最期は自宅で
の看取りとなった事例の，患者・家族への退院支援
内容を振り返り，意思決定支援のあり方を考察し
た。
Ⅰ．事　　例
患　　者：Ｂ氏，71歳，男性
病　　名：膵臓癌，胆管浸潤
入院期間：X年４月～７月（65日間）
職　　業：杜氏
家族構成：妻（66歳）と二人暮らし。子供はいな
い。妹夫婦が近くにいる。
キーパーソン，主な介護者：妻
社会資源使用状況：要介護認定：未申請
療養場所の希望：入院時は自宅退院の希望なし
病　　歴：X－１年８月，A大学病院で進行膵臓癌
の診断にて加療。X年４月，病状進行のため化学
療法中止となる。胆道ステント留置し減黄処置施
行。best supportivecareの方針となり，当院緩
和ケア病棟紹介され転院となる。
Ⅱ．研究方法
１．分析方法
⑴診療録・看護記録・管理上残されていた記録物
から，情報を得た。
⑵65日間の入院期間を「入院～症状緩和をしなが
ら外出外泊を繰り返した時期」，「外泊をしな
がら退院支援～自宅退院の時期」の２つの期間
に分け，患者・家族の言動や医療スタッフの対
応を振り返った。
２．倫理的配慮
　　本研究は病院倫理委員会の承認を得て行った。
Ⅲ．結　　果
１．「入院～症状緩和をしながら外出外泊を繰り返
した時期」（表１）
　入院時B氏は，外出外泊を目標としており，
ベッドの準備などのためMSWに介入依頼した。
６回の外出後，「家に帰りたいが，本当の退院は
自信がない」と話すようになった。
２．「外泊をしながら退院支援～自宅退院の時期」
（表２）
　B氏は外泊を行ううちに在宅療養への思いが強
くなり，退院支援となる。主介護者である妻は，
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表１
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入院
入院一週間
入院三週間
入院一ケ月
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坐
外泊を二回試してみて
入院二カ月
退院
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「介護力不足」「急に症状が悪化した時」に対し
て不安と表出した。在宅支援チームと家族を含め
た合同カンファレンスを実施し，訪問診療医によ
る往診24時間対応，入院希望は当病棟で対応，訪
問入浴など具体的な支援内容を確認した。退院が
近くなってからも病棟看護師は妻との面談の場を
多く持ち，支援内容を何度も確認していった。退
院から35日後に自宅で永眠された。
Ⅳ．考　　察
　今回の事例では，緩和ケア病棟入院時は「退院で
きない」と思っていた患者が，症状緩和をしながら
外出外泊を繰り返す中で自宅退院を希望されるよう
になった。
　最初は外出外泊という目標のための援助を行なっ
ている。外泊しやすいように自宅の改修やベッドの
準備などのため，早期にMSWに介入を依頼し情報
の提供や相談を行なった。症状をコントロールしな
がら外出外泊ができるように調整し，１ヶ月目のカ
ンファレンスでは退院も視野に入れてはいたが，本
人の自信のなさ，現実には退院できないだろうとい
う思いがあると知り，見守る姿勢でいた。B氏は入
院時からライフレビューしており，仕事を頑張って
業績を認められたという誇り，自分で手入れをして
いた庭や林檎畑の思い出がある。自宅で庭や林檎畑
を眺めるということは，「役割を持っている」，
「生きている」という実感でもある。外泊を繰り返
すということは，自宅に帰りたいという思いがある
のではないかと推測された。角田は，「優先される
ことは，家に帰りたいという気持ちを患者から引き
出すことである。そして，その家族にその気持ちを
かなえてあげたいと思わせることである。ターミナ
ル期では在宅への思いが突如湧いてくる場合もある
ため，むしろすべての患者が今日家に帰りたくなっ
たら，という視点が必要ともいえる。」１）と述べ
ている。今回，B氏が「家に帰りたい」と退院の意
向を示されたときに，私たち医療者がタイムリーに
介入することができたのは，日々の関わりでB氏が
思いを表出できるようにし，大切にしてきたからと
考える。
　在宅療養を可能にする条件として「①療養者本人
が在宅療養を望み，同居している家族にも受け入れ
たいという気持ちがあること②退院後の療養上・介
護上から生じる不安を，最小限に抑えるだけの対応
策が明確に表示されること③治療・処置の継続が必
要な場合は，退院後も明確に実施されるような方策
があること④退院後，家族に戸惑いや強度の負担が
生じないような対応策が，退院前に提示されるこ
と」２）が挙げられる。
　①に関しては，患者は入院後症状コントロール良
好で頻繁に自宅への外出を繰り返していた。最初
は，「本当の退院は自信がない」と話していたが，
調子が良いときに外泊を２回試してみて，「やっぱ
り家に帰りたい」と在宅療養を望む意思を示され
た。妻は早速介護申請の手続きに行くなど進めてく
れたことから，在宅療養は負担が大きいが，B氏の
希望に添いたいと決意し，支えていこうとした。②
に関しては，どのような医療機関や社会資源がある
のか分からないといった患者家族の不安が挙げられ
る。MSWに依頼し，情報の提供や相談をすること
で意思決定のプロセスができた。③，④に関して
は，医療用麻薬貼付剤の交換，内服の管理，膀胱留
置カテーテル尿の廃棄など，主介護者である妻へ指
導し外泊中から行なえていた。しかし，退院後の
「自分の介護力不足」，「急に症状が悪化した時」
を不安なこととして表出した。在宅支援チームと家
族を含めた合同カンファレンスを実施し，訪問診療
医による往診24時間対応，入院希望時は当病棟で対
応すること，訪問入浴など具体的な支援内容を確認
し家族ケアを強化した。
　終末期がん患者の在宅移行支援は，タイミングを
逃すと急な症状の変化などで難しくなる場合も多く
ある。退院支援にタイムリーな介入ができたもう一
つの要因には，病院と地域の仕組みができていたこ
とも大きく影響している。　
　家族が患者の意思に同意しており，病院と地域の
支援システムが構築されていても，それでもなお退
院が近くなってくると，妻は不安を口にしている。
病棟看護師は，妻の訴えに対して面談の場を多く持
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ち，B氏を支えたいという妻の思いも大切にしなが
ら，傾聴や労をねぎらうこと，支援内容の再確認を
していった。退院日には妻から「まず，がんばって
みます」と前向きな言葉が聞かれたことから，ケア
の効果で不安の軽減につながり，自宅退院できた。
　
結　　論
　患者の「家に帰りたい」希望を大切にした結果，
家族と医療者が話し合いを持ちながら調整し退院を
実現できた。医師，病棟看護師，ＭＳＷ，ケアマ
ネージャー，訪問診療医，訪問看護師が皆で支える
地域システムの構築と，「最期まで自分らしく生き
ることを支える」３）姿勢で患者と家族の思いを引
き出したことが意思決定支援につながり，在宅療養
への移行が円滑に行なわれた。
（本論文の要旨は平成27年６月19日　第20回日本緩
和医療学会学術大会で発表した）
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